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OBJECTIFS 

DIAGNOSTIQUER une tumeur du col 
uterin et du corps uterin. 

L es cancers du col et du corps de I’ uterus sent deux patho- 
logies tres differentes dans leur presentation clinique, leur 
age de survenue, leur evolution et leur traitennent. Les 
deux questions sont traitees successivennent. 

Cancer du col de I’uterus 

Epictemiologie et depistage 

En France, le taux d’incidence standardise annuel du cancer du 
col de I’uterus est de 7,1 pour 1 00 000, soit environ 3 000 nouveaux 
cas par an (1 0® rang des cancers chez la fenrime, 1 % de I’ensemble 
des cancers). Le pic d’incidence se situe vers I’age de 40 ans. 

Les facteurs de risque de cancer du col sont correles a I’activite 
sexuelle (precocite des premiers rapports, multiplicite des parte- 
naires...). Le role carcinogene des papillomavirus (HPV pour 
Human Papillomavirus) qui peuvent infecter de fagon chronique 
la muqueuse du col et qui se transmettent par voie sexuelle est 
bien etabli. Une douzaine de ces virus sont impliques (par ordre 
decroissant : HPV 16,18, 45, 33, 31 , 52, 58, 35. . .). 

Une vaccination centre certains papillomavirus est disponible. 
File est efficace sur le plan infectieux, mais un effet preventif 
centre le cancer du col n’a pas ete demontre.^ Les mecanismes 
de la carcinogenese sont en effet complexes, et a cote de I’ infec- 
tion par les HPV interviennent aussi les deficits immunitaires, le 
tabagisme ou les maladies sexuellement transmissibles autres 
que I’infection par HPV (notamment les infections a HSV). 

La diffusion dans la population generale d’un suivi gynecolo- 
gique avec frottis cervico-vaginal a reduit de moitie en France le 
taux de mortalite de 4,2 en 1 985 a 2,0 pour 1 00 000 en 2005 
(actuellement 1 000 deces annuels environ), et une surveillance 


systematique du col de I’uterus a la recherche de lesions precan- 
cereuses est recommandee a toutes les femmes ayant ou ayant 
eu une activite sexuelle, ceci tous les 3 ans jusqu’a I’age de 65 ans 
(recommandations HAS 2002). Dans les pays ou un depistage 
est propose systematiquement a I’ensemble de la population 
feminine, la mortalite par cancer du col de I’uterus a pratique- 
ment disparu.^ 

Histoire de la maladie 

Dans 90 % des cas, les cancers du col de I ’uterus sont des car- 
cinomes epidermoides qui se developpent a la jonction cylindro- 
malpighienne. Les adenocarcinomes, eux, sont developpes a 
partir de la muqueuse glandulaire endocervicale et representent 
5 a 1 0 % des cancers du col. 

Les adeno-acanthomes sont caracterises par la presence au 
sein de la proliferation glandulaire de plages de metaplasie malpi- 
ghienne. 

1 . Phase de latence : neoplasies cervicales intraepitheliales (CIN) 

Les neoplasies cervicales intraepitheliales representent une 
phase histologique precoce du cancer du col. La grande majorite 
de ces lesions ont une evolution benigne. 

On distingue, en fonction du degre de la proliferation cellulaire 
atypique et de la disorganisation de I ’architecture du tissu epithe- 
lial, les CIN 1 , 2, ou 3. Les CIN 3 correspondent a de veritables 
carcinomes in situ (sans franchissement de la membrane 
basale). Les neoplasies cervicales intraepitheliales n’evoluent 
pas toutes vers le carcinome invasif, et la duree necessaire a une 
neoplasie cervicale intraepitheliale pour devenir un cancer invasif 
est variable selon le degre d’anomalies et se compte en annees. 

L’objectif du frottis cervico-vaginal est de deceler precocement 
les lesions « precancereuses » et de les eradiquer preventivement. 
Un frottis anormal conduit a une colposcopie, a I’application 
d’acide acetique et de lugol pour reperer les zones muqueuses 
suspectes et a une biopsie. Le diagnostic de neoplasies cervi- 
cales intraepitheliales est confirms pathologiquement. 

Le traitement consists en une cryotherapie, une vaporisation 
au laser CO 2 , ou une conisation selon le degre de neoplasie 
cervicale intraepitheliale. 
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2. Phase invasive 

Le carcinome micro-invasif est defini par le franchissement de la 
membrane basale. De la profondeur de I’invasion vers le stroma 
depend le risque d’envahissement ganglionnaire. 

Pour le carcinome epidermoide, 11 existe 3 grades histologiques de 
gravite croissante : 

- grade I : le carcinome differencie a maturation keratosique ; 

- grade II : la forme intermediaire sans maturation keratosique 
avec une differenciation plus ou moins accentuee ; 

- grade III : le carcinome indifferencie. 

L’ extension des cancers invasifs se fait de proche en proche : 
micro-invasion, macro-invasion du col, envahissement du para- 
metre proximal puis du parametre distal, des culs-de-sac vagi- 
naux et du vagin, de I’uterus notamment pour les adenocarci- 
nomes, puis des organes de voisinage, la vessie et/ou le rectum. 
La dissemination lymphatique est frequents et precoce : gan- 
glions du parametre, ganglions obturateurs, des chaTnes iliaque 
externe et iliaque primitive et enfin lombo-aortiques. 

Les metastases a distance sent rares, pulmonaires, hepatiques 
ou adenopathies a distance. 

Prise en charge diagnostique 
1. Symptomatologie 

Les metrorragies sent le point d’appel le plus frequent : pertes 
de sang rouge en dehors des periodes de regies, peu abon- 
dantes, souvent provoquees par un traumatisme (rapport sexuel, 
toilette intime...). Ces metrorragies ne doivent pas etre confon- 
dues avec les hemorragies fonctionnelles de la periods d’ovula- 
tion ou les metrorragies de la premenopause. 

Les leucorrhees, qui peuvent etre associees a des metrorragies, 
signent une surinfection bacterienne : pertes jaunatres ou bruna- 
tres, parfois malodorantes, qui souvent amenent a consulter. 

Les formes localement avancees peuvent entraTner une pesan- 
teur ou des douleurs pelviennes ainsi que des oedemes des 
membres inferieurs par obstruction lymphatique ou thrombose 
veineuse. L’envahissement de la vessie ou du rectum peut egale- 
ment etre symptomatique. 


La colposcopie 

Lors de I’examen du col, I’epithelium malpighien est relativement 
epais, I’exocol est rose pale ; I’epithelium cyclindrique est moins 
epais, I’endocol est rose plus fence. Apres application d’acide 
acetique, I’endocol devient opaque, la muqueuse blanchit, elle 
apparajt comme une juxtaposition de micropapilles blanches. 

Si repithelium est neoplasique, la reaction acidophile est forte : 
la zone pathologique (souvent congestive) devient alors blanche 
apres I’application d’acide acetique. 



de voir les rapports avec la paroi vesicale en avant et rectale en arriere et en bas. 


2. Examen Clinique 

Le toucher vaginal decele une induration ou une deformation 
du col, une hemorragie peut etre constatee sur le doigtier. II pre- 
cise r infiltration des culs-de-sac vaginaux. 

L’ examen au speculum visualise un aspect bourgeonnant 
(formes exophytiques) ou un aspect infiltrant indure deformant le 
col ; les lesions saignent facilement au contact et sent parfois 
ulcerees. Toute zone suspecte necessite la realisation d’une 
biopsie guides par le test de Schiller. 

Le toucher rectal recherche une infiltration des parametres 
et/ou des ligaments utero-sacres. 

En raison des douleurs et/ou des hemorragies, il est parfois dif- 
ficile d’evaluer I’extension de la tumeur aux culs-de-sac vaginaux 
et aux parametres. Un examen clinique doit alors etre realise 
sous anesthesie generale. 

3. Examens paracliniques 

La colposcopie (encadre) permet la realisation d’une biopsie diri- 
gee, et ainsi un examen anatomopathologique pour poser le 
diagnostic. 

Une hysteroscopie et un curetage biopsique etage sent parfois 
necessaires pour les lesions de I’endocol. 

Le bilan d’extension locoregional comprend une IRM pelvienne 
(figure) qui apprecie la faille de la tumeur et I’extension aux para- 
metres, ainsi que I’etat des parois vesicales et recto-vaginales. 

Le bilan d’extension a distance comprend un scanner thoraco- 
abdomino-pelvien et recherche des adenopathies metastatiques, 
une dilatation ureterale, des lesions secondaires pulmonaires ou 
hepatiques. 
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Un hemogramme recherche une anemie ferriprive signant des 
metrorragies repetees ou abondantes. 

Une cystoscopie est realisee en cas de suspicion d’atteinte vesi- 
cale, afin de realiser des biopsies. 

Le marqueur serique SCC ou une scintigraphie au ^^FDG ne sent pas 
recomnnandes de fagon systematique en pretherapeutique. 

4. Classification 

L’ensemble du bilan clinique, avec si necessaire un exannen 
sous anesthesia generale, et paraclinique permet de stadifier 
I’extension des lesions selon la classification de la FIGO (Federa- 
tion internationale de gynecologie obstetrique) classification la 
plus utilises (tableau 1). Le stade oriente la prise en charge thera- 
peutique. 

Prise en charge therapeutique 

File est fondee sur la stadification FIGO (tableau 1). 

1 . Carcinome micro-invasif 

Le traitement du cancer micro-invasif de stade IA1 (invasion du cho- 
rion ^ 3 mm ; largeur ^ 7 mm) diagnostique sur piece de conisa- 
tion depend des marges : 

- si les marges de la conisation sont saines et s’il n’y a pas d’em- 
boles lymphatiques : surveillance simple ; 

- si les marges ne sont pas in sane et/ou en presence d’emboles 
lymphatiques : hysterectomie totals simple. 

Pour les cancers micro-invasifs de stade IA2 (invasion du chorion 
> 3 mm et < 5 mm ; largeur ^ 7 mm), la colpo-hysterectomie elargie 
avec lymphadenectomie pelvienne est la reference. 

Dans ces formes, tres exceptionnellement, la fertilite peut etre 
preserves grace a une trachelectomie (amputation du col uterin 
en conservant le corps de I ’uterus) associee a une lymphadenec- 
tomie pelvienne. 

En cas d’envahissement ganglionnaire histologique, une asso- 
ciation de radiotherapie et de chimiotherapie concomitants est 
realisee. 

2. Carcinome invasif 

Pour les stades IB1 (< 4 cm), plusieurs options therapeutiques 
peuvent etre discutees : 

- soit un traitement chirurgical exclusif par colpo-hysterectomie 
elargie enlevant les parametres (intervention de Wertheim) 
associee a une lymphadenectomie pelvienne ; 

- soit une association radiochirurgicale comportant une curie- 
therapie utero-vaginale preoperatoire suivie d’une colpo-hyste- 
rectomie ; 

-soit une irradiation exclusive associant une radiotherapie 
externe a une curietherapie utero-vaginale, notamment en 
situation de contre-indication operatoire. 

A partir du stade IB2 (> 4 cm) et jusqu’au stade IV, le traitement 
de reference est une association de radiotherapie et de chimio- 
therapie concomitantes. 

La radio-chimiotherapie comports : 

- une radiotherapie externe pelvienne (± lombo-aortique) a 45 Gy. 
Les champs d’irradiation sont definis par I’imagerie ; 


- une chimiotherapie concomitante par cisplatine (hebdomadaire) ; 

- et eventuellement une curietherapie utero-vaginale (a realiser 
dans les 8 a 1 0 jours apres la fin de la radiotherapie externe). 

En fonction de la reponse tumorale, une chirurgie peut secon- 

dairement etre realisee (non systematique). 

En cas de metastases a distance, la chimiotherapie palliative 
rests le traitement principal. Une irradiation pelvienne palliative 
est parfois justifies. 

Surveillance post-traitement 

La surveillance des femmes traitees pour un cancer du col de 
I’uterus repose essentiellement sur I’examen clinique avec tou- 
cher vaginal et rectal, qui est pratique tous les 4 mois pendant les 
2 premieres annees, puis de fagon semestrielle pendant 3 ans, 
puis annuellement. Les frottis cervico-vaginaux doivent etre 
realises a 6 mois, 1 2 mois et de fagon annuelle chez les patientes 
traitees par conisation ou traitees par radiotherapie avec conser- 
vation de I’uterus (ou tachelectomie). Apres radiotherapie, les 
frottis sont parfois d’ interpretation difficile, les examens para- 
cliniques ne sont demandes qu’en cas d’apparition de signes 
cliniques pouvant faire suspecter une recidive tumorale. 


i Cancer du col de I’uterus : stade FIGO simplifie 

1 selon la classification 2009^ 

Stade 

Description 

0 

Cancer in situ 

1 1 lA 

Tumeur non visible diagnostiquee par histologie 

IA1 : profondeur d’invasion du chorion ^ 3 mm ; 
largeur ^ 7 mm 

IA2 : profondeur d’invasion du chorion > 3 mm 
et < 5 mm ; largeur ^ 7 mm 

1 IB 

Tumeur clinique limitee au col 

IB1 : diametre maximal ^ 4 cm 

IB2 : diametre maximal > 4 cm 

II 1 IIA 

Envahissement en dehors du col : dome vaginal 
(2/3 superieur) sans atteinte du parametre 

1 IIB 

Envahissement en dehors du col avec atteinte 
du parametre proximal 

III IIIIA 

Atteinte jusqu’a la paroi pelvienne et/ou responsable 
d’une hydronephrose (obstacle ureteral) et/ou atteinte 
du parametre distal 

IV IIVA 

Envahissement de la muqueuse vesicale 
et/ou de la muqueuse rectale 

1 IVB 

Metastases a distance 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 61 

Decembre 201 1 







^Q147 


-10 


TUMEURS DU COL UT^RIN, TUMEUR DU CORPS UT^RIN 


Cancer du corps de I’uterus 

Epidemiologie 

En termes d’incidence estimee, le cancer de rendometre 
occupe la troisienne place apres le cancer du sein et les cancers 
colorectaux, avec environ 3 800 cas en 2000, representant 4,4 % 
de I’ensemble des nouveaux cancers et correspondant a un taux 
d’incidence standardise a la population europeenne de 13,6 
pour 100 000 femmes. En 2000, le cancer de I’endometre etait 
responsable de 1 200 deces en France, soit 2,3 % des deces 
feminins par cancer. En France, la probabilite pour une femme 
d’avoir un cancer de I’uterus pendant sa vie, estimee de 80 ans, 
est de 1 ,7 %. 

Ce cancer est extremement rare avant 35 ans. II survient classi- 
quement chez la femme agee, menopausee, avec un pic de fre- 
quence entre 60 et 70 ans. L'incidence est stable depuis 1 975. 

Facteurs de risque 

L’obesite demine les facteurs generaux (50 % des cas). Sur ce 
meme terrain, diabete, hypertension arterielle, arteriopathies des 
membres inferieurs augmentent le risque de morbidite postope- 
ratoire. 

Les facteurs hormonaux tels que la nulliparite, la menopause 
tardive, la puberte precoce, I’hyperestrogenie endogene ou exo- 
gene, les tumeurs de I’ovaire secretant des estrogenes, s’ac- 
compagnent d’une augmentation du risque. De meme, le 
tamoxifene utilise dans le traitement hormonal des cancers du 
sein a un effet estrogenique sur la muqueuse uterine et aug- 
mente le risque d’hyperplasie et de cancer de I’endometre. 

L’hyperplasie de I’endometre, notamment I’hyperplasie aty- 
pique, est consideree comme une lesion precancereuse avec un 
risque de degenerescence de 1 0 a 1 5 % en cancer infiltrant. 

Facteurs pronostiques 

1 . Anatomopathologiques^ 

Ce sent : 

- le grade histologique : pronostic d’autant meins bon que la 
tumeur est meins differenciee ; 

- le degre de penetration dans le myometre : de mauvais pronostic 
croissant sent I’absence d’infiltration, I’infiltration de la moitie 
interne ou de la moitie externe, et I’infiltration de la sereuse ; 

- le type histologique : il permet de distinguer deux groupes de 
cancers de I’endometre dent le pronostic et le traitement sent 
tres differents. 

Le groupe I de pronostic relativement favorable regroupe les 
adenocarcinomes endometrioides, les plus frequents (environ 
80 % des cas) et les carcinomes mucineux ; ils sent souvent pre- 
cedes de lesions precancereuses hyperplasiques de I’endometre 
et d’une exposition marquee au estrogenes. 

Le groupe II a une agressivite clinique plus marquee et regroupe 
les carcinomes a cellules claires, sero-papillaires, adenosquameux, 
a differenciation choriocarcinomateuse et epidermoides. 


Les differences histologiques entre ces deux groupes sent 
recoupees par des anomalies genomiques differentes : instabilites 
microsatellitaires, mutations de PTEN, KRAS, PI3K, (3 catenine 
frequemment retrouvees dans les tumeurs de type I, anomalies 
de p53, HER2, cyclines D, et inactivation de la E-cadherine 
signent plutot les carcinomes de type II. Les frontieres ne sent 
cependant pas tranches, et la mutation de tel ou tel oncogene, 
cible therapeutique potentielle, est rapportee dans les deux 
groupes de cancer de I’endometre. 

2. Caracteristiques liees a la patiente 
Ce sent : 

- I ’age : le pronostic est plus defavorable chez les patientes les 
plus agees, avec un age seuil variant de 45 a plus de 70 ans 
selon les etudes ; 

- la menopause : la survenue de I’atteinte cancereuse apres la 
menopause est de pronostic plus defavorable. 

3. Facteurs pronostiques cliniques 

Le stade FIGO qui signe I’extension clinique de la tumeur definit 
le stade qui est le facteur pronostique principal, particulierement 
defavorable pour les stades 1 1 1- IV. La survie a 5 ans des cancers 
de I’endometre selon le stade FIGO est de : 

- stade 1 : 80 a 90 % ; 

- stade II : 50 a 70 % ; 

- stades III et IV : 1 0 a 40 %. 

L’envahissement ganglionnaire pelvien ou lombo-aortique est 
un facteur de mauvais pronostic ; il est correle au grade et a I’in- 
filtration du myometre. 

L’elevation du CA 1 25 (sans interet diagnostique) semble correlee 
a I’extension tumorale. 

Semiologie clinique et paraclinique 

1 . Circonstances de decouverte et examen clinique 

Toute metrorragie apres la menopause impose la recherche 
d’un cancer de I’endometre. Le diagnostic est rarement oriente par 
un frottis cervical de depistage. 

Les douleurs pelviennes traduisent souvent une lesion evoluee 
avec surinfection et retention uterine, voire un envahissement au- 
dela de I’uterus. 

La recherche d'un cancer de I'endometre peut faire partie du 
bilan etiologique d'une anemie chronique. 

Un cancer de I’endometre peut etre decouvert fortuitement par 
le pathologiste sur la piece operatoire apres intervention pour 
fibrome uterin. 

L’interrogatoire recherche des facteurs de risque et precise les 
antecedents personnels et familiaux. 

L’examen general est systematique, appreciant I’etat general ; 

I ’examen gynecologique est souvent difficile chez ces patientes 
agees et obeses. 

Au speculum, le col est le plus souvent sain, exceptionnelle- 
ment envahi. 

Au toucher vaginal et au toucher rectal, on retrouve rarement 
une anomalie, parfois I’uterus apparaTt comme gros et mou. 
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Tumeurs du col uterin, tumeur du corps uterin 

POINTS FORTS A RETENIR 



Q Le cancer du col de I’uterus est une maladie se 
developpant en phases successives depuis les neoplasies 
cervicales intraepitheliales jusqu’au cancer invasif infiltrant 
progressivement les tissus avoisinants Ce cancer est 
etroitement lie a I’infection par I’HPV. 

Q Le traitement de ce cancer est determine par I’extension 
locoregionale : la radiotherapie a un role majeur pour les 
tumeurs evoluees (association chirurgie + radiotherapie 
± chimiotherapie + curietherapie). La chirurgie peut etre 
suffisante dans les tumeurs tres localisees ou venir completer 
la radiotherapie. 

Q Le cancer du corps uterin (endometre) touche une 
population de femmes plus agees presentant souvent des 
comorbidites (hypertension arterielle, obesite, diabete) qu’il 
faut prendre en compte pour la prise en charge therapeutique 
qui peut etre tres differente de la recommandation theorique. 

O Depuis 2009, la Federation internationale de gynecologie 
obstetrique (FIGO) a adopte une stadification qui repose 
sur les donnees de la chirurgie, done de I'examen de la piece 
d'exerese et des ganglions eventuellement preleves. 

O Le diagnostic des carcinomes endometriaux repose 
sur la biopsie avec examen histologique. 

Q Le traitement determine par le stade et les comorbidites 
de la malade est fonde sur I’hysterectomie avec castration 
pour les formes localisees qui sont les plus frequentes 
(85 % de stade I) et pour les formes plus avancees 
une chirurgie plus large (avec curages ganglionnaires ou 
chirurgie abdominale extensive) associee a une radiotherapie 
pelvienne, une curietherapie vaginale et une chimiotherapie. 


2. Semiologie paraclinique et methodes diagnostiques 

L’hysterographie n’est plus guere pratiques, en raison des diffi- 
cultes de sa realisation et du risque infectieux. 

L’echographie endovaginale recherche une fornnation intra- 
uterine, et precise I’epaisseur de I’endonnetre. 

L'IRM pernnet une etude de I’uterus et des organes pelviens 
dans tous les plans de I’espace. La lesion se nnanifeste par un 
epaississennent de I’endonnetre, plus ou moins heterogene, mais 
peut ne pas etre visible en IRM. 

Le diagnostic positif repose sur I'etude histologique d'une 
biopsie endometriale ou du produit de curetage. La cytologie 
endo-utehne par aspiration ou par frottis avec un endocyte n’est 
pas toujours realisable, n’a de valeur que positive, et une confir- 



mation histologique reste indispensable. La biopsie d’endometre 
en ambulatoire, a I’aveugle, avec une canule de Novak ou une 
pipelle de Cornier, n’a de valeur que positive. 

L’hysteroscopie, en I’absence d’infection cervicovaginale, est 
I’examen essentiel qui permet de visualiser les lesions endome- 
triales, de preciser leur topographie, leur extension vers I’isthme 
et I’endocol, de guider les biopsies et de realiser un curetage 
biopsique. II existe un risque faible de perforation et de complica- 
tions infectieuses, et un risque exceptionnel d’embolie gazeuse. 

3. Bilan et extension tumorale (tableau 2) 

Le bilan comprend un examen clinique complet, une echogra- 
phie endovaginale, une hysteroscopie avec curetage et un scanner 
abdomino-pelvien a la recherche d’un envahissement ganglion- 
naire iliaque et lombo-aortique. 

L’IRM avec injection de gadolinium (ou mieux une IRM de diffu- 
sion) est I’examen le plus performant pour preciser I ’infiltration du 
myometre, I’atteinte de I’isthme et du col et les rapports avec les 
organes pelviens. 

Cystoscopie et rectoscopie ne sont pratiquees qu’en cas de 
tumeurs a extension locoregionale avancee. 

La recherche de metastases a distance (foie, poumon, os, cer- 
veau) n'est pas systematique. Elle n'est realises qu'en presence 
de signes de suspicion clinique. 

L’ extension tumorale et le degre d’operabilite (etat general et 
comorbidites de la malade) etant precises, le type de traitement 
est decide par concertation entre le chirurgien, le radiothera- 
peute, le radiologue, et I’anesthesiste. La contre-indication abso- 
lue a la chirurgie est exceptionnelle. 

Traitements 

Une majorite de cancers de I’endometre sont gueris par la 
chirurgie, plus ou moins une radiotherapie. 

Au stade metastatique, les traitements sont palliatifs, que ce 
soit I’hormonotherapie progestative si la tumeur exprime des 
recepteurs hormonaux, ou la chimiotherapie. 

En adjuvant, dans les cas a risque eleve de recidive, la chimio- 
therapie pourrait, dans des etudes preliminaires, influencer favo- 
rablement la survie, elle reste encore a I’etude. 

1 . Traitements chirurgicaux^ 

Le traitement de reference est I’hysterectomie totals associee a 
une salpingo-ovariectomie bilaterale. La chirurgie sera plus 
extensive (lymphadenectomie, omentectomie) en fonction du 
stade, du type et du grade histologique, ainsi que de la morpho- 
logie de la patients. 

Dans les tumeurs cliniquement localisees a I’uterus, le risque 
d’atteinte annexielle histologique est de I’ordre de 6 %. Au stade 
IIB, I’atteinte du col uterin implique, comme dans les cancers du 
col, une hysterectomie elargie. 

Au stade III, la chirurgie est analogue a cells des cancers ovariens 
avances : hysterectomie, castration, omentectomie, curages 
ganglionnaires pelviens et aortiques et exerese maximale des 
lesions peritoneales. 
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Dans les stades IV pelviens, une exenteration sera exception- 
nellennent proposee, connportant cystectomie totale et/ou 
amputation reotale. 

La voie d’abord classique est la laparotomie mediane, mais dans 
les stades I, une chirurgie coeliosoopique ou coeliovaginale, 
moins invasive, est preferee pour une duree d’hospitalisation 
moindre et une qualite de vie meilleure aveo un taux de oomplica- 
tions equivalent. Dependant, un gros volume uterin, I’atteinte de 
la sereuse uterine, des lesions extra-uterines et/ou des metas- 
tases ganglionnaires de plus de 2 cm sent une contre-indication 
a une chirurgie coeliosoopique. 

La chirurgie standard doit comporter : 

- une cytologie peritoneale ; 

- une hysterectomie totale aveo salpingo-ovarieotomie bilaterale ; 

- et, si indique, une lymphadeneotomie bilaterale pelvienne, 
illiaque commune et aortique. Le rapport benefice-risque d’un 
curage extensif n’est pas clairement etabli, et I’ indication repose 


sur le risque d’envahissement ganglionnaire qui depend de 
I’extension tumorale uterine et du grade histologique (Gr) : 

■ groupe a bas risque (stades lA/IB Gr1 -2) : pas de lymphade- 
nectomie ; 

■ groupe intermediaire (stades lA Gr3 et IB Gr1-2) : simple 
curage pelvien ; 

■ groupe a haut risque (stades IB Gr3 ou carcinomes a cellules 
Claires ou papillaires sereux, stades II et III) : lymphadeneotomie 
pelvienne et lomboaortique. 

Dans les carcinomes de type papillaire sereux ou en cas d’infil- 
tration des annexes, une chirurgie extensive est recommandee 
comme dans les cancers ovariens : hysterectomie totale, 
annexectomie bilaterale, omentectomie, curages pelviens 
iliaques et para-aortiques, et prelevements peritoneaux. 

La chirurgie des cancers de I’endometre peut se compliquer 
d’hemorragies, de plaies ou de fistules urinaires, de lympho- 
celes. La mortality est d’environ 4 pour 1 000. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Les questions qui pourront etre 
posees iors d’un cas ciinique 
concernant ies cancers du coi de 
i’uterus et de i’endometre traduiront 
ineluctabiement ia transversaiite de 
ia pratique de ia canceroiogie 
gynecoiogique (transversaiite 
particuiierement recherchee dans ia 
reforme du programme du 2^ cycie 
des etudes medicaies). ii conviendra 
done de mettre en exergue ia 
piuridiscipiinarite de ia prise en 
charge diagnostique et therapeutique 
(en mentionnant notamment ies 
reunions de concertation entre 
gynecoiogues, chirurgiens, 
radiotherapeutes, oncoiogues 
medicaux et anatomopathoiogistes). 
Les dossiers pourront comporter des 
questions de physiopathoiogie ou de 
prise en charge diagnostique (HPV, 
hyperestrogenie, HNPCC), mais eiies 
comporteront egaiement des 
questions sur ia prise en charge 
giobaie des femmes atteintes par ces 
maiadies (prise en charge des iesions 


precancereuses ; impiications 
famiiiaies, psychoiogiques, sociaies 
de ia maiadie ; prise en charge des 
comorbidites). Que ce soit pour ie 
cancer du col de I’uterus ou pour le 
cancer endometrial, les mesures de 
sante publique sent done a connaitre. 
A titre d’exemple, pour le cancer du 
col de I’uterus, il peut s’agir d’une 
femme d’une quarantaine d’annee 
qui presente des antecedents de 
frottis cervico-vaginaux anormaux. 
Les mesures de depistage de masse 
et d’education des populations 
pourront ainsi faire I’objet d’une 
question. Le suivi des femmes 
ayant presente des lesions 
precancereuses est a connaitre. 

Le cas ciinique pourra egaiement 
porter sur une femme presentant 
(ou ayant presente) une maiadie 
sexuellement transmissible. 

La toxicite pelvienne de I’irradiation 
est egaiement a connaitre. 

De meme, en ce qui concerne 
le cancer du corps de I’uterus, 


le cas Clinique pourra decrire un 
contexte particulier. Par exemple, 
une femme obese, diabetique, 
fumeuse... II faudra necessairement 
aborder les reponses dans une 
optique de prise en charge giobaie 
de la patiente ; prise en charge 
nutritionnelle, mesures 
hygienodietetiques preventives 
pour les complications liees a 
I’obesite, au surpoids ou au 
tabagisme. Ainsi, les pathologies 
associees au terrain pourront 
certainement faire I’objet de 
questions (decompensation 
du diabete, maladies 
thromboemboliques, cardiovasculaire 
ou pulmonaire). 

Dans ces deux pathologies, 
il ne faudra pas oublier le suivi 
gynecoiogique au long cours 
(notamment pour les troubles sexuels 
secondaires au traitement, les 
risques lies a la menopause precoce 
et la prevention secondaire), ainsi 
que la prise en charge psychologique. 


] A AC\ PRATICIEN VOL. 61 

1 Decembre 201 1 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






2. Radiotherapie 

La radiotherapie diminue le risque de recidive locoregionale. 
Deux modalites differentes peuvent etre envisagees : la radiothe- 
rapie externe pelvienne et la ourietherapie du fond vaginal, qui 
sont realisees dans la tres grande nnajorite des oas en postope- 
ratoire. 

L’analyse anatomopathologique de la pieoe operatoire pernnet 
d’adapter au mieux les nnodalites de I’irradiation a la connais- 
sance des facteurs pronostiques histologiques. 

La radiotherapie externe realises est une irradiation conformation- 
nelle par I’intermediaire de 4 faisoeaux (1 anterieur, 1 posterieur 
et 2 lateraux) utilisant des photons X de haute energie delivres 
par des aocelerateurs de particules. Le volume oible correspond 
le plus souvent au pelvis en totalite, incluant la loge de I’uterus et 
des annexes, la moitie superieure du vagin et les chaTnes gan- 
glionnaires iliaques internes et externes jusqu’a la bifurcation aor- 
tique. La dose totals delivree est de 45 a 50,4 Gy par fractions de 
1 ,8 Gy a raison d’une seance par jour, 5 jours par semaine. 

La ourietherapie consists a positionner une source radioactive au 
contact du fond vaginal ; la dose d’irradiation est maximale au 
contact de la source radioactive et decroTt rapidement, epar- 
gnant les tissus sains (vessie, rectum, sigmoide). Le volume oible 
postoperatoire est limits a la cicatrice du fond vaginal et au tiers 
superieur du vagin. La ourietherapie utilises est a haut debit de 
dose (HDR). 

3. Chimiotherapie 

A la phase metastatique, le benefice de la chimiotherapie palliative 
est modeste, au prix d’une toxicite non negligeable. Les medica- 
ments les plus actifs sont la doxorubicins, les sels de platine et le 
paclitaxel, avec des taux de reponse de 20 a 36 %. Le cyclo- 
phosphamide, I’ifosfamide, le topotecan, le docetaxel ont des 
taux de reponse de 20 % environ. L’ association doxorubicine- 
cisplatine est consideree comme le protocols de reference. L’ad- 
jonction du paclitaxel a ce doublet augments I’efficacite, mais au 
prix d’une toxicite plus importante, en particulier neurologique. 
L’association paclitaxel-carboplatine est largement utilises en 
raison d’une relativement bonne tolerance, avec des taux de 
reponse de 40 a 63 %. La medians de survie sans progression 
de la premiere ligne metastatique est de 5 a 8 mois et la medians 
de survie globale autour de 1 2 mois.^ 

En situation adjuvante, pour les tumeurs a haut risque de stade I a 
III, associee a la radiotherapie postoperatoire, la chimiotherapie 
dans des etudes preliminaires a ameliore la survie sans rechute 
par rapport a la radiotherapie seule. Cependant, il n’y a pas de 
benefice significatif sur la survie globale. Des essais randomises 
confirmatifs sont en cours. 

4. Hormonotherapie 

Differentes molecules a action hormonale, progestatifs surtout, 
mais aussi tamoxifene, anti-aromatases, agonistes de LH-RH, 
sont modestement efficaces dans les cancers de I’endometre 
metastatiques. Les taux de reponse rapportes vont de 1 3 a 36 %, 
avec une mediane de survie sans progression autour de 7 a 1 2 mois. 


i Cancer de I’endometre stades FIGO simplifies 

1 selon la classification 2009^ 

Stade 

Description 

0 

Cancer in situ 

1* IIA 

1 IB 

Tumeur confinee au corps uterin 
ou 

invasion du myometre inferieure a 50 % 

Invasion du myometre superieure a 50 % 

II* 

Envahissement du col mais sans atteinte extra-uterine** 

III* 1 IMA 

1 NIB 

1 MIC 

Extension locale et regionale 

Atteinte de la sereuse de I’uterus ou des annexes*** 

Atteinte des parametres et/ou du vagin*** 

Metastases ganglionnaires pelviennes (IIIC1) 
ou para-aortiques (IIIC2)*** 

IV* 1 IVA 

Envahissement vesical et/ou paroi rectale 

1 IVB 

Metastases a distance incluant des ganglions inguinaux 

* Quel que soit le grade histologique. 

** Envahissement endocervical glandulaire, temoigne d’un stade 1. 

*** Cytologie peritoneale positive, ne change pas le stade FIGO. 


Le taux de reponse est meilleur (40 a 70 % de reponse objective) 
pour les tumeurs de bas grade histologique et/ou exprimant des 
recepteurs hormonaux. 

Les patientes presentant un delai de rechute important apres la 
prise en charge initiate, ayant une tumeur bien differenciee expri- 
mant des recepteurs hormonaux, recevront avantageusement un 
progestatif alors que les tumeurs plus agressives peu differenciees 
sont traitees par chimiotherapie a base de sel de platine. 

5. Nouvelles strategies medicamenteuses 

Les therapeutiques ciblees sont etudiees dans le cancer de 
I’endometre, tels les antiangiogeniques ou les inhibiteurs des 
voies intracytosoliques de croissance cellulaire comme la voie 
PTEN/PI3K/AKJ/mTOR (le gene PTEN est mute dans 40 a 60 % 
des cancers de I’uterus et pourrait intervenir dans la proliferation 
tumorale). 

Strategies therapeutiques actuelles 

1 . Traitement des stades I 

En premier lieu, le traitement de reference est la chirurgie. 

La prise en charge postoperatoire est decides en fonction de 
facteurs pronostiques bien definis : stade FIGO, grade histolo- 
gique (3 > 2 > 1), type histologique (types I et II), age (± 60 ans), 
presence d’emboles lymphatiques : 
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- groupe favorable (stade I A Gr1 -Gr2 et groupe I histologique) : 
surveillance ; 

- groupe internnediaire (stade lA Gr3 et IB Gr1 -Gr2 et groupe I 
histologique) : curietherapie exclusive du fond vaginal. Peut se 
discuter : I’irradiation pelvienne exclusive (sans curietherapie) 
en cas d’absence de curage ganglionnaire associee a des 
facteurs de mauvais pronostics associes (age > 60 ans et 
emboles lynnphatiques) ; 

- groupe defavorable (stade IB Gr3 et groupe I ; stade I et groupe 
II histologique) : irradiation pelvienne suivie d’une curietherapie 
du fond vaginal. Line chinniotherapie est discutee. 

2. Traitement des stades II 

En prennier lieu, le traitement de reference est la chirurgie. 

En postoperatoire, I’irradiation pelvienne suivie d’une curietherapie 
du fond vaginal. La chimiotherapie adjuvante est une option. 

3. Traitement des stades III 

Les stades IIIA ont une indication de chirurgie premiere, suivie 
d’une irradiation pelvienne, puis d’une curietherapie du fond 
vaginal. La chimiotherapie est une option. 

Les stades IIIB beneficient d’une irradiation pelvienne suivie 
d’une curietherapie du fond vaginal, puis d’une chimiotherapie. 
La chirurgie selon le standard est premiere ou apres irradiation. 
Les stades IIIC ont une chirurgie premiere, suivie d’irradiation 
adaptee a la hauteur de I’atteinte ganglionnaire, puis une chimio- 
therapie. 

En cas de diagnostic radiologique confirms de stade IIIC, une 
option est I’irradiation premiere adaptee a I’extension ganglion- 
naire iliaque commune ou aortique (radiologie, TEP ou lymphade- 
nectomie aortique de stadification), avec ou sans chimiotherapie 
concomitante, eventuellement suivie(s) de chirurgie. 

3. Traitement des stades IV 

Traitement des stades IV A : la radio-chimiotherapie concomitante 
avec ou sans curietherapie utero-vaginale est la base. 

En cas de reliquat post-radiotherapie, une exenteration pel- 
vienne en fonction de I ’extension locale et de I’etat de la patients 
est discutee. 

Traitement des stades IV B ou des patientes inoperables : il fait appel a 
une chimiotherapie ou a une hormonotherapie. 


Surveillance post-therapeutique 

Les recidives se repartissent de maniere equivalents entre les 
recidives pelviennes et les recidives a distance (ganglions aortiques, 
poumon) ; 70 % des recidives sent symptomatiques et surviennent 
dans 68 a 1 00 % des cas avant 2 ans, le pronostic des recidives 
asymptomatiques n’est pas meilleur. La patients est informee des 
signes devant fairs consulter (metrorragie, douleur). 

La surveillance essentielle est I’examen gynecologique : le toucher 
vaginal et rectal explore la totalite du vagin et la cicatrice du fond 
vaginal ; le frottis vaginal est peu performant. 

On recherche des symptomes evocateurs de metastases a 
distance et Ton paipe les aires ganglionnaires superficielles. 

Aucun examen paraclinique systematique n’est justifie, car leur 
rentabilite est inferieure a 1 %. 

Le rythme et la duree de la surveillance sent d’un examen tous 
les 4 mois les 3 premieres annees, puis tous les 6 mois jusqu’a la 
5® annee, puis annuellement.* 

O. Tredan, I. Ray-Coquard, A. Arnaud, S. Racadot et J.-R Guastalla declarent ne pas avoir 
de conflit d’interets. 
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